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Antecedentes:  La  alergia  a  las  proteínas  de  la  leche  de  vaca  es  la  causa  más  común  de  alergia
a alimentos.  La  prueba  de  reto  ya  sea  abierta  o  doble  ciego  controlado  con  placebo,  es  consi-
derada el  estándar  de  oro.  La  endoscopia  y  los  hallazgos  histológicos  son  considerados  métodos
que pueden  ayudar  en  el  diagnóstico  de  esta  entidad.
Objetivos:  El  objetivo  del  presente  trabajo  fue  describir  los  hallazgos  histopatológicos  en  nin˜os
con sospecha  de  alergia  a  las  proteínas  de  la  leche  de  vaca  atendidos  en  nuestro  hospital.
Material y  método: Estudio  observacional,  descriptivo  en  116  nin˜os  con  sospecha  clínica  de
alergia a  las  proteínas  de  la  leche  de  vaca,  atendidos  en  el  Departamento  de  Gastroenterología
y Nutrición  del  Instituto  Nacional  de  Pediatría.  Se  efectúo  endoscopia  alta  y  rectosigmoidoscopia
con toma  de  biopsias  y  se  describieron  los  hallazgos.
Resultados:  Se  incluyeron  116  pacientes,  64  (55.17%)  del  género  femenino  y  52  (44.83%)  mas-
culino. El  sitio  con  mayor  presencia  de  eosinóﬁlos  fue  el  recto  en  ambos  grupos,  seguido  del
duodeno; en  general  se  encontró  más  de  15  eosinóﬁlos  por  campo  en  el  46%  de  los  pacientes.
Conclusiones:  Entre  el  40-45%  de  los  casos  tuvieron  el  criterio  histológico  de  más  de  15-20
eosinóﬁlos  por  campo  siendo  el  sitio  más  afectado  el  rectosigmoides.  Por  lo  tanto,  se  sugiere
realizar panendoscopia  y  rectosigmoidoscopia  con  toma  de  biopsias  y  recuento  de  eosinóﬁlos.
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Histopathologic  ﬁndings  in  children  diagnosed  with  cow’s  milk  protein  allergy
Abstract
Background:  Cow’s  milk  protein  allergy  is  the  most  common  cause  of  food  allergy.  The  challenge
test, either  open  or  doubled-blind  with  a  placebo  control,  is  regarded  as  the  criterion  standard.
Endoscopy  and  histologic  ﬁndings  are  considered  a  method  that  can  aid  in  the  diagnosis  of  this
entity.
Aims: The  aim  of  this  study  was  to  describe  the  histopathologic  ﬁndings  in  children  suspected
of cow’s  milk  protein  allergy  that  were  seen  at  our  hospital.
Material  and  methods:  A  descriptive,  observational  study  was  conducted  on  116  children  clini-
cally suspected  of  presenting  with  cow’s  milk  protein  allergy  that  were  seen  at  the  Department
of Gastroenterology  and  Nutrition  of  the  Instituto  Nacional  de  Pediatría.  Upper  endoscopy  and
rectosigmoidoscopy  with  biopsies  were  performed  and  the  ﬁndings  were  described.
Results: Of  the  116  patients,  64  (55.17%)  were  girls  and  52  (44.83%)  were  boys.  The  rectum
was the  site  with  the  greatest  presence  of  eosinophils  per  ﬁeld  in  both  groups,  followed  by  the
duodenum.  In  general,  more  than  15  eosinophils  were  found  in  46%  of  the  patients.
Conclusions:  Between  40  and  45%  of  the  cases  had  the  histologic  criterion  of  more  than  15
to 20  eosinophils  per  ﬁeld  and  the  rectosigmoid  colon  was  the  most  affected  site.  Therefore,
panendoscopy  and  rectosigmoidoscopy  with  biopsy  and  eosinophil  count  are  suggested.
© 2014  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología.  Published  by  Masson  Doyma





























La  alergia  alimentaria  es  un  reto  diagnóstico,  ya  que  no
existe  una  prueba  de  laboratorio  o  gabinete  que  pueda
sustentar  con  una  buena  sensibilidad  y  especiﬁcidad  el
diagnóstico.  Actualmente  la  prueba  de  provocación  doble
ciego  placebo  controlado  es  la  de  mayor  sensibilidad  y
especiﬁcidad1.  Sin  embargo,  esta  prueba  no  es  práctica  para
el  clínico  en  el  consultorio,  además  de  ser  incómoda  para
los  pacientes  y  familiares  de  los  mismos;  por  este  motivo,
es  necesaria  la  búsqueda  de  diferentes  procesos  que  apoyen
la  sospecha  clínica.
La  alergia  a  las  proteínas  de  la  leche  de  vaca  (APLV)  es  la
causa  más  común  de  alergia  a  alimentos  en  lactantes2,3; se
deﬁne  como  una  reacción  inmunológica  a  las  proteínas  de
la  leche  de  vaca  acompan˜ada  de  signos  y  síntomas  clínicos4.
Su  prevalencia  a  nivel  mundial  varía  del  2.2-2.8%5,6.
La  APLV  es  una  dolencia  muy  frecuente  en  nuestro  medio,
pero  por  desgracia  mal  diagnosticada;  esto  se  debe  a  que  en
la  mayoría  de  los  casos  su  diagnóstico  es  clínico7.
En  la  década  de  los  50,  la  APLV  raramente  era  diag-
nosticada;  fue  a  partir  de  1970  cuando  se  incrementó  su
sospecha  y  por  lo  tanto  su  diagnóstico1.  Actualmente  se  con-
sidera  la  prueba  de  supresión  del  alérgeno  como  el  estándar
de  oro,  sin  embargo  existen  una  gran  cantidad  de  pruebas
(entre  las  que  se  encuentran:  las  pruebas  cutáneas,  IgE  e
IgG  especíﬁcas  contra  las  proteínas  de  la  leche  de  vaca,
prueba  de  parche,  pruebas  de  función  celular,  endoscopia
y  colonoscopia  con  toma  de  biopsia),  las  cuales  varían  en
sensibilidad  y  especiﬁcidad8--14.  Ahora  sabemos  que  la  APLV
puede  ser  causada  por  una  o  varias  proteínas  presentes  en  la
leche  de  vaca  y  que  el  mecanismo  inmunológico  puede  ser
o  no  mediado  por  IgE8,15.  Durante  los  últimos  an˜os  la  biopsia




ye  la  APLV  ya  que,  si  bien  es  un  procedimiento  invasivo,
os  permite  obtener  datos  macroscópicos  y  microscópicos
e  esta  entidad,  lo  que  puede  ser  de  utilidad  en  caso  de
xistir  duda  en  el  diagnóstico,  considerándose  un  hallazgo
ugestivo  de  APLV  la  presencia  de  más  de  60  eosinóﬁlos  en
 campos  de  alto  poder  (CAP)  y/o  más  de  15-20  eosinóﬁlos
or  campo  son  muy  sugestivos  de  esta  dolencia16--20.  Estas
lteraciones  histopatológicas  pueden  presentarse  a  lo  largo
e  todo  el  tubo  digestivo  (esófago,  estómago,  duodeno,  rec-
osigmoides)  y  causar  sintomatología  de  acuerdo  al  sitio  de
fección.
Por  lo  tanto,  el  objetivo  del  presente  estudio  es  describir
os  hallazgos  histológicos  en  pacientes  con  sospecha  de  APLV.
aterial y método
studio  descriptivo,  observacional,  prospectivo  y  transver-
al,  efectuado  en  116  nin˜os  con  sospecha  clínica  de  APLV,  con
valuación  clínica  por  3  gastroenterólogos  pediatras  del  Ser-
icio  de  Gastroenterología  y  Nutrición  del  Instituto  Nacional
e  Pediatría  de  marzo  del  2008  a  septiembre  del  2013.  El
iagnóstico  se  realizó  con  prueba  de  provocación  abierta.
e  obtuvieron  las  siguientes  variables:  edad,  género,  peso,
alla,  manifestaciones  clínicas  (regurgitaciones,  irritabili-
ad,  crisis  de  llanto,  distensión  abdominal,  rectorragia,
iarrea,  disquecia,  laringoespasmo,  broncoespasmo,  derma-
itis  atópica,  urticaria).  Los  pacientes  se  dividieron  en  2
rupos:  Grupo  I,  pacientes  sin  alimentación  complementaria
0-6  meses  de  edad);  Grupo  II,  pacientes  con  alimentación
omplementaria  (7-13  meses  de  edad).  Se  realizó  panen-
oscopia  y  rectosigmoidoscopia  con  toma  de  biopsias  de
sófago,  antro,  duodeno  y  recto;,  se  consideró  esta  posi-
iva  con  la  presencia  de  más  de  15-20  eosinóﬁlos  por  CAP
/o  más  de  60  eosinóﬁlos  en  6  campos.
132  R.  Cervantes-Bustamante  et  al.
Tabla  1  Distribución  por  edad  y  sexo
Edades
Grupo  I Grupo  II  Total
Masculino  31  (46.97%)  21  (42%)  52  (44.83%)








































Tabla  2  Manifestaciones  clínicas  en  alergia  a  las  proteínas








64  (96.96)  48  (96)
Irritabilidad  61  (92.42)  35  (70)
Distensión
abdominal
60 (90.90)  35  (70)
Disquecia  55  (83.33)  30  (60)
Diarrea  16  (24.24) 20  (40)




19  (28.78)  20  (40)
Manifestaciones  respiratorias



















referencia  a  que  6-10  eosinóﬁlos/CAP  puede  ser  sugestiva  de
esta  dolencia29.
En  estos  2  grupos  de  pacientes  estudiados,  en  52  (44.8%)
se  encontraron  estos  hallazgos  (más  de  60  eosinóﬁlos  por  6
Tabla  3  Hallazgos  histopatológicos
Grupo  I,  66
pacientes
n  (%)
Grupo  II,  50
pacientes
n  (%)
Esófago  1  (1.51)  0  (0)
Antro 0  (0)  1  (2)
Antro/Duodeno  1  (1.51)  0  (0)
Duodeno  6  (9.09)  5  (10)Total  66  (52.3%)  50  (43.11%)  116  (100%)
3.5 ±  1.8  8.7  ±  2.1
En  ambos  grupos  se  obtuvo  el  consentimiento  informado
e  los  padres  y  se  excluyeron  los  pacientes  con  desnu-
rición  moderada  o  severa,  inmunodeﬁciencias  primarias,
ecundarias,  enfermedades  metabólicas,  endocrinas  y  dan˜o
eurológico.
El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  e  Investi-
ación  del  hospital.
nálisis  estadístico
e  utilizó  estadística  descriptiva,  proporciones  y  frecuen-
ias  para  las  variables  cualitativas,  y  medidas  de  tendencia
entral  y  de  dispersión  para  las  variables  cuantitativas.  Se
tilizó  el  programa  SPSS  v  21.0.
esultados
e  incluyeron  116  pacientes,  66  del  grupo  i  (56.8%)  y  50  del
rupo  ii  (43.10%).  De  estos,  64  (55.17%)  fueron  del  género
emenino  y  52  (44.83%)  masculino.  La  edad  media  del  grupo
 fue  de  3.5  meses  (1.8)  y  la  del  grupo  ii  fue  de  8.7  (2.1)
a  distribución  por  grupos  de  acuerdo  a  edad  y  genero  se
esume  en  la  tabla  1.
Las  manifestaciones  clínicas  más  frecuentes  fueron
egurgitación  o  vómitos,  seguidos  de  irritabilidad,  disten-
ión  abdominal,  disquecia,  diarrea  y  rectorragia.  Dentro  de
as  manifestaciones  dermatológicas,  la  más  frecuente  fue
a  dermatitis  atópica,  mientras  que  las  respiratorias  fueron
aringoespasmo,  broncoespasmo  y  apnea  (tabla  2).
En  la  tabla  3  se  resumen  lo  sitios  donde  se  encontraron
on  mayor  frecuencia  más  de  15  eosinóﬁlos  por  campo.  El
ecto  fue  el  sitio  mayormente  afectado,  18  pacientes  del
rupo  i  (27.7%)  y  13  del  grupo  ii(26%).
iscusión
a  APLV  continúa  siendo  un  reto  diagnóstico  para  el  médico
eneral,  pediatra  y/o  el  gastroenterólogo  pediatra,  ya  que
a  sensibilidad  y  especiﬁcidad  de  las  diferentes  pruebas  que
xisten  es  baja;  por  lo  tanto,  el  mejor  método  diagnóstico
s  el  clínico  con  la  supresión  de  la  proteína  responsable
 la  mejoría  de  la  sintomatología.  Aunque  clásicamente
os  mecanismos  alérgicos  involucran  anticuerpos  IgE,  ahora
e  sabe  por  estudios  histopatológicos  que  la  presencia  de
osinóﬁlos  en  las  biopsias  intestinales  puede  ser  debida  a
na  reacción  de  hipersensibilidad  la  cual  puede  estar  o  no
ediada  por  anticuerpos  IgE21.
La  proctocolitis  alérgica  es  la  causa  más  frecuente  de  san-
rado  rectal  en  lactantes;  sin  embargo,  el  resto  de  las  mani-
estaciones  clínicas  de  la  APLV  tales  como  gastrointestinalesBroncoespasmo  10  (15.15)  8  (16)
Apnea  5  (7.57)  0  (0)
50-90%)22--24, respiratorias  (20-30%)22--27,  dermatológicas
30-70%)22,24,  neurológicas22--24 y sistémicas24--26 son  muy  fre-
uentes.  De  los  116  pacientes  estudiados  solo  23  (19.8%)
uvieron  rectorragia,  sin  embargo  más  del  95%  tuvieron  sin-
omatología  digestiva  de  APLV  (ver  tabla  2) lo  cual  está
corde  con  lo  reportado  por  varios  autores  en  donde  las
anifestaciones  gastrointestinales  se  presentan  en  un  alto
orcentaje  de  los  casos22--24.
Existen  varios  estudios  en  relación  con  los  hallazgos  tanto
ndoscópicos  como  histológicos  que  se  presentan  en  los
in˜os  con  APLV,  y  de  los  primeros  los  más  frecuentemente
eportados  son  eritema  focal,  erosiones  e  hiperplasia  nodu-
ar  linfoide  (ﬁg.  1);  estas  alteraciones  se  presentan  en  un
0-90%  de  los  casos28,29. Respecto  a  los  hallazgos  histológicos
e  las  biopsias  esofágicas,  gástricas,  duodenales  y  rectales,
a  gran  mayoría  de  los  autores  está  de  acuerdo  en  que  la  pre-
encia  de  más  de  60  eosinóﬁlos  en  6  CAP  y/o  más  de  15-20
or  campo  es  muy  sugestivo  de  APLV  (ﬁg.  2),  a  pesar  de  que
xisten  algunos  informes  en  la  literatura  en  los  cuales  hacenDuodeno  recto  5  (7.57)  2  (4)
Recto 18  (27.27)  13  (26)
Total 31  (46.96)  21  (42)
































yFigura  1  Imagen  endoscópica  de  paciente  con  APLV,  en  donde
se observa  eritema  de  la  mucosa  a  nivel  del  antro.
CAP  y/o  más  de  15  eosinóﬁlos  por  campo)  en  las  biopsias
siendo  el  rectosigmoides  el  sitio  más  afectado  (31  pacien-
tes),  duodeno  (12  pacientes),  antro  2  casos  y  esófago  un  caso
(tabla  3).  Mientras  que  las  alteraciones  endoscópicas  solo  se
presentaron  en  el  33%  de  los  casos  y  fueron  eritema  focal,
erosiones  y  únicamente  en  3  hiperplasia  nodular  linfoide.
Esto  contrasta  con  lo  publicado  por  otros  autores  a  nivel
mundial  como  Goldman  y  Antonioli27 los  cuales,  en  un  estu-
dio  de  20  pacientes  con  proctocolitis  por  APLV,  reportaron
que  los  hallazgos  macroscópicos  durante  la  rectosigmoido-
scopia  fueron  áreas  de  eritema  focal  e  hiperplasia  nodular
en  el  95%  y  en  el  60%  los  hallazgos  histológicos  característi-
cos  de  más  de  15  eosinóﬁlos  por  CAP;  y  diﬁere  también  con  lo
publicado  por  Hwang  et  al.,  los  cuales  en  38  pacientes  con
proctocolitis  alérgica  encontraron  anormalidades  endoscó-
picas  en  todos  los  pacientes,  hiperplasia  nodular  linfoide
en  el  94.7%  y  eritema  focal  en  el  5.3%,  mientras  que  los
Figura  2  Inﬁltración  de  más  de  15  eosinóﬁlos  por  campo  de
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allazgos  histológicos  en  todos  los  casos  fue  de  más  de  60
osinóﬁlos  en  la  lámina  propia  en  10  CAP30.  Todo  esto  puede
er  explicado  en  base  a  la  edad  de  nuestros  pacientes  que
ueron  menores  de  13  meses,  y  como  es  de  esperarse,  a
ayor  edad  se  incrementa  el  dan˜o  de  la  mucosa  intestinal  y
or  lo  tanto  el  eritema  focal  y  la  hiperplasia  nodular.
En  este  estudio,  de  los  18  pacientes  con  rectorragia,  en
 se  encontraron  áreas  de  eritema  focal  y  en  2  hiperpla-
ia  nodular  linfoide  durante  la  rectosigmoidoscopia,  y  en  10
55,5%),  los  hallazgos  histológicos  fueron  de  más  de  15-20
osinóﬁlos  por  CAP.  La  ausencia  de  rectorragia  no  excluye
l  diagnóstico  de  APLV.  Por  lo  anterior,  en  todo  nin˜o  con
ospecha  de  APLV  además  de  efectuar  una  endoscopia  alta
iempre  se  debe  de  realizar  una  rectosigmoidoscopia  y/o
olonoscopia  con  toma  de  biopsias,  a  pesar  de  que  la  apa-
iencia  macroscópica  sea  normal28--31.
En  todos  los  casos  el  manejo  inicial  en  los  nin˜os  que  reci-
ían  lactancia  materna  fue  la  exclusión  total  de  leche  y
erivados  de  la  madre;  en  los  casos  de  fracaso  o  que  no
e  pudiera  utilizar  el  pecho  materno  el  tratamiento  fue  a
ase  de  fórmulas  extensamente  hidrolizadas  de  proteínas
el  suero  y/o  caseína,  y  en  los  casos  que  fracasaron  se  cam-
ió  a  dietas  elementales.
Existen  limitaciones  en  este  estudio;  la  principal  de
stas  es  que  no  se  utilizó  para  el  diagnóstico  de  APLV  en
stos  pacientes  la  prueba  doble  provocación  placebo  contro-
ado,  considerada  por  las  principales  guías  internacionales
l  estándar  de  oro32,33, otra  es  el  hecho  de  ser  un  estudio
escriptivo  y  no  utilizar  grupo  control.
onclusiones
l  diagnóstico  de  APLV  continúa  siendo  un  reto  clínico,  sin
mbargo  en  la  actualidad  el  estándar  de  oro  es  la  prueba
oble  ciego  placebo  controlado.  El  tratamiento  en  el  nin˜o
limentado  al  seno  materno  es  la  supresión  total  de  leche
 derivados  a la  madre,  en  los  casos  de  fracaso  o  que  no
e  pueda  dar  pecho  materno  se  deberá  dar  fórmulas  exten-
amente  hidrolizadas  de  proteínas  del  suero  y/o  caseína  o
ietas  elementales.  No  olvidar  que  en  todo  paciente  con
ospecha  de  APLV,  en  caso  de  efectuar  endoscopia  alta  y
ectosigmoidoscopia  con  toma  de  biopsia,  se  debe  solicitar
l  patólogo  el  recuento  de  eosinóﬁlos  por  campo.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-






























Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. Diagnos-34  
inanciamiento
o  se  recibió  ﬁnanciamiento.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses
eferencias
1. Cianferoni A, Spergel J. Food allergy: Review, classiﬁcation and
diagnosis. Aller Inter. 2009;58:457--66.
2. Kathan J. Milk and soy allergy. Pediatr Clin N Am.
2011;58:407--26.
3. Sampson HA. Food allergy. Part I: Immunopathogenesis and cli-
nical disorders. J Allergy Clin Immunol. 1999;103:717--28.
4. Sampson H. Food allergy. Part II: Diagnosis and management. J
Allergy Clin Immunol. 1999;103:981--9.
5. Schrander JJ, van den Bogart JP, Forget PP, et al. Cow’s milk
protein intolerance in infants under 1 year of age: A prospective
epidemiological study. Eur J Pediatr. 1993;152:640--4.
6. Host A, Halken S. A prospective study of cow milk allergy in
Danish infants during the ﬁrst 3 years of life. Clinical course in
relation to clinical and immunological type of hypersensitivity
reaction. Allergy. 1990;45:587--96.
7. ESPGAN Working group. Diagnostic criteria for food allergy with
predominantly intestinal symptoms. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 1992;14:108--12.
8. Vanto T, Juntunen-Backman K, Kalimo K, et al. The patch test,
skin prick test and serum milk-speciﬁc IgE as diagnostic tools in
cow’s milk allergy in infants. Allergy. 1999;54:837--42.
9. Majamaa H, Moisio P, Holm K, et al. Cow’s milk allergy: Diag-
nostic accuracy of skin prick and patch tests and speciﬁc IgE.
Allergy. 1999;54:346--51.
0. Saarinen KM, Soumalainen H, Savilahti E. Diagnostic value of
skin prick test and patch test and serum eosinophil cationic
protein and cow’s milk speciﬁc IgE in infants with cow’s milk
allergy. Clin Exp Allergy. 2001;31:423--9.
1. Keskin O, Tuncer A, Adalioglu G, et al. Evaluation of the utility of
the atopy patch testing, skin prick testing and total and speciﬁc
IgE assays in the diagnosis of cow’s milk allergy. Ann Allergy
Asthma Immunol. 2005;94:553--60.
2. Verstege A, Mehl A, Rolinck-Werninghaus C, et al. The predictive
value of the skin prick test weal size for the outcome of oral
food challenges. Clin Exp Allergy. 2005;35:1220--6.
3. Sporik RO, Hill DJ, Hosking CD. Speciﬁcity of allergen skin tes-
ting in predicting positive open food challenges to milk, egg and
peanut in children. Clin Exp Allergy. 2000;30:1540--6.
4. Høst A. Cow’s milk protein allergy and intolerance in infancy.
Some clinical, epidemiological and immunological aspects.
Pediatr Allergy Immunol. 1994;5 5 Suppl:1--36.
5. Turunen S, Tuomo JK, Jorma K. Limphoid nodular hyperplasia
and cow’s milk hypersensitivity in children with chronic consti-
pation. J pediatr. 2004;145:606--11.R.  Cervantes-Bustamante  et  al.
6. Kokkonen J, Karttunen TJ. Lymphonodular hyperplasia on the
mucosa of the mucosa of the lower gastrointestinal tract in
children: An indication of enhanced immune response. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2002;34:42--6.
7. Black DD, Haggitt RC, Orenstein SR, et al. Esophagitis in
infants: Morphometric histological diagnosis and correlation
with measures of gastroesophageal reﬂux. Gastroenterology.
1990;98:1408--14.
8. Hill DJ, Heine RG, Cameron DJ, et al. Food protein intolerance in
infants with persistent distress attributed to reﬂux esophagitis.
J Pediatr. 2000;136:641--7.
9. Kelly KJ, Lazenby AJ, Rowe PC, et al. Eosinophilic esophagitis
attributed to gastroesophageal reﬂux: Improvement with amino
acid-based formula. Gastroenterology. 1995;109:1503--12.
0. Sigurs N. Maternal avoidance of eggs, cow’s milk, and ﬁsh during
lactation: Effect on allergic manifestations, skin-prick tests,
and speciﬁc Ig E antibodies in children at age 4 years. Pediatrics.
1992;89(2 pt 2):735--9.
1. Sampson HA, Anderson JA. Summary and recommendations:
Classiﬁcation of gastrointestinal manifestations due to immuno-
logic reactions to foods in infants and young children. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2000;30:S87--94.
2. American Academy of Pediatrics. Hypoallergenic infant formu-
las. Pediatrics. 2000;106:346--9.
3. Magazzú G, Scoglio R. Gastrointestinal manifestations of cow’s
milk allergy. Ann Allergy Asthma Immunol. 2002;89 Suppl:65--8.
4. Walker-Smith J. Cow’s milk allergy: A new understanding
from immunology. Ann Allergy Asthma Immunol. 2003;90 Suppl
3:S81--3.
5. Iacono G, Carroccio A, Montalto G, et al. Severe infantile colic
and food intolerance: A long-term prospective study. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 1991;12:332--5.
6. Bahna SL. Clinical expressions of food allergy. Ann Allergy
Asthma Immunol. 2003;90 6 Suppl 3:41--4.
7. Goldman H, Antonioli DA. Allergic proctocolitis in infants:
A prospective clinicopathologic biopsy study. Hum Pathol.
1993;24:668--74.
8. Xanthakos SA. Prevalence and outcome of allergic colitis in
healthy infants with rectal bleeding: A prospective cohort study.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005;41:16--22.
9. Winter HS. Allergy-related proctocolitis in infants: Diagnostic
usefulness of rectal biopsy. Mod Pathol. 1990;3:5--10.
0. Hwang JB, Park MH, Kang YN, et al. Advanced criteria for clini-
copathological diagnosis of food protein-induced proctocolitis.
J Korean Med Sci. 2007;22:213--7.
1. Poddar U. Cow’s milk protein allergy: An entity for recognition
in developing countries. 2010;25:178--82.
2. Fiocchi A, Schünemann HJ, Brozek J, et al. Diagnosis and Ratio-
nale for Action Against Cow’s Milk Allergy (DRACMA): A summary
report. J Allergy Clin Immunol. 2010;126:1119--28.
3. Koletzko S, Niggemann B, Arato A, et al., European Society oftic approach and management of cow’s-milk protein allergy in
infants and children: ESPGHAN GI Committee practical guideli-
nes. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012;55:221--9.
